CERTIFICAT MEDICAL

Faita:
Le:

Je soussigné(e) Docteur
certifie avoir examiné ce jour I’enfant :

¢ Ravyer les mentions inutiles :

“¢L’enfant présente une/des contre-indications médicale(s) a la vaccination contre la Diphtérie et/ou la
Poliomy¢lite. (Rayer les mentions inutiles).

v¢L’enfant a recu les vaccins :

1% inj. 26mC ipj, 3%me jnj, 1 rappel 2%m rappel

DTP/DTCP/DTCPHi
BCG

ROR

HEPATITE B
PREVENAR
MENINGITE C

“Son ¢état de santé ne présente pas de signe d’infection contagicuse et 1’autorise a &tre admis en
creche/collectivité/école.

Y¢Son état de santé ne contre indique pas I’administration de paracétamol en cas de fiévre et/ou douleur.

¥¢ Son état de santé ne contre indique pas 1’administration d’ Arnica 9ch en cas de chute, choc, blessure, ...

Signature :

Joindre une ordonnance au prénom et nom de I’enfant pour le paracétamol et/ou I’arnica.
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